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RESUMEN

La ecografia es a dia de hoy una herramienta muy importante para el médico intensivista, cuyo uso se va difundiendo
cada vez mas. Sin embargo, no basta con adquirir las habilidades técnicas para su realizacion, sino que también, y quiza
mas importante, hay que saber interpretar los hallazgos que encontremos, para lo cual un adecuado conocimiento de
la fisiologia o fisiopatologia subyacente es fundamental. Tal es el caso de la comprension de los mecanismos o fuerzas
involucradas en la distension y colapso de la vena cava inferior con el fin de darle una adecuada aplicacion clinica a las
imagenes que obtenemos cuando analizamos esta variable.

Palabras clave: Ecografia; vena cava inferior; distension; colapso; fisiologia (Fuente: DeCS BIREME).

Decoding the inferior vena cava
ABSTRACT

Nowadays ultrasonography is a very important tool for intensive care physicians, the use of which is spreading more and
more. However, it is not enough to acquire the technical skills to perform it, but also -and perhaps more importantly- we
must know how to interpret the findings, for which an adequate knowledge of physiology or underlying pathophysiology is
critical. Such is the case of understanding the mechanisms or forces involved in the distension and collapse of the inferior
vena cava, in order to provide an adequate clinical application to the images we get when we analyze this variable.
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INTRODUCCION

En los Gltimos afnos, gracias a la cada vez mayor utilizacion
de la ecografia a pie de cama, se ha difundido por todo
el mundo la utilizacion de la medicion de la vena cava
inferior (VCl) y sus derivadas, tanto de manera estatica
como dindmica, como un parametro para medir el estado
de la volemia y la posible respuesta o no a fluidos. Sin
embargo, hay varios aspectos sobre la fisiologia del
comportamiento de la VCI que deben ser comprendidos
con el fin de interpretar correctamente los valores que
podamos encontrar en nuestra practica diaria y poder
tomar las decisiones clinicas mas adecuadas en beneficio
de nuestros pacientes.

Debemos tener presente que la VCI no se colapsa ni se
distiende por arte de magia, sino que obedece a los
mismos principios biofisicos que la presion venenosa
central (PVC). La ecografia de la VClI es un método
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Util para realizar un seguimiento visual de los cambios
dinamicos cualitativos de la PVC respecto a la presion
intraabdominal (PIA). Cuando la PVC cae por debajo de
la PIA, la VCI tendera al colapso y cuando la PVC se
eleva por encima de la PIA, la VCI tendera a distenderse,
tanto como lo permita su complianza .

En pacientes con ventilacion mecanica, el objetivo de
estudiar la VCI es evaluar su capacidad de dilatarse
durante la ventilacion corriente, momento en que la
presion intratoracica aumenta mas que la PIA. Esta
dilatacion refleja la capacidad de la VCI para recibir mas
volumen (reserva de precarga). La VCI estaria entonces
en la parte con pendiente de la relacion entre el diametro
de la VCI y la PVC. Por el contrario, la ausencia de
dilatacion significativa refleja la incapacidad de la VCI
para responder a mas fluido (sin reserva de precarga),
debido a una baja complianza. La VCI estaria entonces
en la parte plana de su relacion con la PVC ™ (Figura 1).
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Figura 1. Relacion entre el didametro de la vena cava inferior y la presion venosa central. La relacion presion/diametro inicial muestra una
parte empinada donde un aumento minimo de la PVC en respuesta a un aumento de la presion intratoracica, se asocia con un gran aumento
en el diametro de la VCI; y una parte plana en la que la complianza de la VCI disminuye, lo que resulta en una menor dilatacion de la VCl 'y
un mayor aumento de la PVC. Flecha marron oscura: efecto del aumento de la presion intratoracica en un paciente precarga sensible. Flecha
marron clara: efecto del aumento de la presion intratoracica en un paciente que no responde a la precarga .

En pacientes con respiracion espontanea, la situacion
es completamente diferente. En estos casos, el
objetivo de estudiar la VCI no es evaluar su capacidad
de dilatarse sino su capacidad para colapsarse en
respuesta a una disminucion de la presion intratoracica
y un aumento de la PIA. En esta situacion, los cambios
en el diametro de la VCI reflejan simplemente la
interaccion entre la PVC y el rango de gradiente entre
las presiones intratoracica y abdominal. En otras
palabras, la vena se puede colapsar ya sea porque la
PVC es muy baja o porque la presion intratoracica se
torna muy negativa. Esta ultima situacion se produce,
por ejemplo, en el asma grave aguda, exacerbacion
de la enfermedad pulmonar obstructiva croénica, o
cualquier insuficiencia respiratoria marcada ".

El objetivo de la presente revision es hacer un pequeio
repaso de la fisiologia de la VCIl y bajo qué condiciones
se pueden extraer conclusiones de las mediciones que
hagamos, que nos permitan tomar decisiones lo mas
justificadas posibles.

Fisiologia

La VCl se colapsa debido a que funciona como un
resistor de Starling (cuando la presion dentro de un
tubo distensible cae por debajo de la presion fuera del
tubo). El colapso depende, entonces, de dos presiones
en competencia®.
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1. La presion dentro de la VCI, que esta relacionada
con la PVC, es decir, con la presion en la auricula
derecha (AD), siempre y cuando no haya ninguna
obstruccion en la cava.

2. La PIA.

El colapso de la VCI se producira por una disminucion de
(1), un aumento de (2), o una combinacién de ambos .

Si queremos detallar ain mas los factores involucrados
en el colapso, en ventilacion espontanea, de la VCI,
podriamos mencionar cuatro variables independientes “.

1. La caida inspiratoria de la presién intratoracica.

2. El aumento inspiratorio de la PIA.

3. El cambio inspiratorio de la funcion cardiaca y
el retorno venoso que en conjunto determinan
la presion dentro de la VCI.

4. La forma de respiracion del paciente (por
ejemplo, diafragmatica frente a toracica).

Flujo sanguineo
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Presion dentro de la VCI

La presion dentro de la VCI disminuye con la inspiracion
espontanea debido a que la AD es una estructura de pared
delgada y complaciente y la presion en su interior cae
con la presion pleural durante el esfuerzo inspiratorio
espontaneo. Esta caida de la PVC es transmitida a la VCI. El
grado en que la PVC cae durante la inspiracion espontanea
depende de tres variables que compiten entre si®.

- La caida en la presion pleural.
- La funcion del retorno venoso.
- La funcion cardiaca.

La presion dentro de la AD durante la inspiracion espontanea
se vera influida por la presion pleural que tiende a disminuir
la PVC, el retorno venoso de la parte inferior del cuerpo
que tiende a aumentar la PVC y la funcion cardiaca, que
al expulsar la sangre del torax, también tiende a disminuir
la PVC. Esto se entiende mejor mediante el analisis del
diagrama de Guyton que superpone el retorno venoso y la
funcién cardiaca en un solo grafico® (Figura 2).
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Figura 2. Diagrama de Guyton. La interseccion de las dos curvas define el punto de funcionamiento del sistema cardiovascular

La presion a la que esto ocurre es la PVC. Una caida en la presion pleural se representa desplazando la curva de la funcion cardiaca hacia la
izquierda con respecto a la curva del retorno venoso. PIT: presion intratoracica. PVC: presion venosa central. PSM: presion sistémica media de

llenado.

A pesar de lo que se pueda creer, esta caida inspiratoria
del valor de la PVC no nos dice nada acerca del estado del
volumen de un paciente (es decir, si el paciente es o no
euvolémico) o de la respuesta al volumen (si el paciente
va a aumentar su gasto cardiaco con la administracion
de liquidos) "*”. La razon es que la PVC depende de la
interseccion del retorno venoso y la funcion cardiaca,
dos fendémenos fisioldgicos cada uno con multiples
determinantes.

La respuesta al volumen esta determinada por la
distancia entre el punto de funcionamiento del sistema
cardiovascular y la meseta de la curva de la funcion
cardiaca. Debido a la pendiente de la curva de la funcién
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cardiaca es dificil saber con certeza qué valor de PVC
va a caer sobre la meseta, especialmente en pacientes
con anomalias de la funcion cardiaca como es el caso
de muchos de los pacientes ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI)®.

Presion intraabdominal

Tanto la presion positiva al final de la espiracion (PEEP),
hipertension intraabdominal y el patron de respiracion,
afectan el grado de presurizacién abdominal ®*?, por lo
que el colapso de la VCI se puede ver alterado.

Por lo tanto, el colapso inspiratorio de la VCI nos dice que



la PVC esta cayendo por debajo de la PIA. Si no hay una
presurizacion patologica o iatrogénica del abdomen (por
ejemplo, PEEP, auto-PEEP, ascitis), y la inspiracion no es
forzada (por ejemplo, disnea, respiracion a través de un
tubo endotraqueal), entonces el colapso de la VCI nos dice
que la PVC es baja. El clinico debe entonces entender que
una PVC baja puede ser el resultado de .

- Hipovolemia.

- Aumento de la resistencia al retorno venoso (por
ejemplo, uso de alfa agonistas).

- Complianza venosa alta (por ejemplo, uso de
venodilatadores, sepsis).

- Funcion cardiaca hiperdinamica (por ejemplo,
aumento del tono adrenérgico).

Asi, en la practica clinica podemos tener un paciente
resistente al fluido, pero con una VCI “inapropiadamente”
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colapsable en las siguientes circunstancias “ (Figura 3):

1. El paciente esta inspirando en exceso.

2. La PIA esta anormalmente elevada (por ejemplo,
ascitis, hipertension intraabdominal).

3. Cuando la curva de retorno venoso se cruza con
la meseta de la curva de la funcion cardiaca
a un nivel relativamente bajo de presion
intraluminal. Esta Gltima situacion se producira
cuando tanto el retorno venoso al corazén sea
bajo y la funcion cardiaca esté relativamente
deteriorada; por ejemplo, un paciente con el
tono venoso disminuido (por ejemplo, cirrosis,
sepsis, insuficiencia suprarrenal, medicamentos
venodilatadores) y con mala funcion cardiaca
(por ejemplo, cardiomiopatia relacionada con el
alcohol).
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Figura 3. Diagrama de Guyton

La curva de retorno venoso roja corresponderia a un paciente “normal”. La curva de retorno venoso azul representa lo que ocurriria
con un aumento de la PIAy la curva de retorno venoso punteada verde lo que ocurriria si se colapsa la VCI por el aumento de la PIA.
La curva de funcion cardiaca punteada verde corresponde a un paciente “normal” y la morada punteada aun paciente con la funcion
deprimida. Notese como se modifica la PVC por los diferentes factores y no sélo por el cambio en la volemia. PVC: presion venosa central.
PIA: presion intraabdominal. HIA: hipertension intraabdominal. VCI: vena cava inferior. RV: retorno venoso. Pv: presion intravascular.

Otro determinante muy importante, y a menudo ignorado,
es qué tan positiva es la presion intratoracica (tanto si
se aplica de manera invasiva o no invasiva, o se produce
patolégicamente - por ejemplo, autoPEEP), lo cual altera
el retorno venoso. La presurizacion de la parte superior del
abdomen por la aplicacion de presion teleespiratoria hara
que el colapso de la VCI se produzca con mayor facilidad
cuando el paciente realice una inspiracion. En consecuencia,
esto podria resultar que el colapso de la VCI sea un “falso
positivo” en un paciente no respondedor a fluidos “.

Medicion de la VCI
La hipovolemia es una situacion clinica muy frecuente en

la UCly se trata principalmente con expansion de volumen.
Desafortunadamente, solo el 40-70 % de los pacientes

criticos con falla circulatoria aguda presentan un aumento
significativo en su gasto cardiaco (GC) en respuesta a la
expansion de volumen ™ (respondedor a volumen).

VCl como parametro estatico

La PVC se puede evaluar midiendo el tamano de la VCI
mediante ecocardiografia transtoracica ™, que permite
medir su diametro al final de la espiracion. Si el paciente
esta en ventilacion mecanica (VM), la correlacion entre el
tamano de la VCl y la PVC es bajo "'®. Sin embargo, un
diametro de la VCI menor de 10 mm puede predecir una
respuesta positiva a la infusion de liquido "”. En contraste,
una VCl con un didmetro > 20 mm a menudo excluye
cualquier respuesta a fluidos ¥ (Figura 4).
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Figura 4. Ecocardiografia a pie de cama, ventana subxifoidea. Paciente ventilado en volumen control (8 ml/kg), sedoanalgesiado, sincronico
con el ventilador, sin esfuerzo inspiratorio. Se aprecia VCI dilatada (23.8 mm) no distensible.

VCI como parametro dinamico

Los cambios en el diametro de la VCI durante la VM han
sido propuestos como un medio para predecir la respuesta
a fluidos. El diametro de la VCI se analiza con el modo M
en una vista subcostal longitudinal " (Figura 4).

En un paciente sin esfuerzo inspiratorio espontaneo, la
VCl se dilata durante la inspiracion (diametro maximo)
y disminuye durante la espiracion (diametro minimo). El
indice de la distensibilidad de la VCI puede predecir la
respuesta de fluidos. Se ha propuesto un valor de corte del
12 % (usando max-min/valor medio) y 18 % (usando max-
min/min) 7",

Para que estas mediciones tengan validez, todos los
pacientes tienen que estar en VM, pasivos en su interaccion
con el ventilador y sin respiracion espontanea durante la
medicion ¥,

Ademas, algunos estudios han sugerido que los pacientes
ventilados con sindrome de dificultad respiratoria aguda
(SDRA) con un volumen corriente menor que 7 ml/kg podria
ser responsable de falsos negativos, basado en el hecho de
que el volumen corriente seria insuficiente para inducir
cambios significativos en la precarga del corazon .

Esto sin tener en cuenta que también se describen
problemas técnicos que pueden llevar a errores en la
medicion de la VCI. En adicién a la necesidad de obtener
una buena calidad de imagen, la presencia de artefactos
puede ser un problema. Con cada ciclo respiratorio se
desplazan el higado y la VCI adyacente. La VCI puede
parecer que cambia de tamano cuando lo que ocurre
es que se esta desplazando fuera del plano del haz de
ultrasonido. En este caso, no hay un cambio real en el
tamafio de la VCI, aunque asi lo parezca “?.
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VCI en pacientes con ventilacion espontanea

La variabilidad respiratoria de la VCI esta relacionada
con la respuesta a fluidos en los pacientes en VM en
UCI (cumpliendo los requisitos antes mencionados) y
puede discriminar entre pacientes respondedores de los
no respondedores (aquellos los que el GC se mantiene
en el mismo nivel o solo aumenta ligeramente) ', Sin
embargo, los datos sobre la exactitud de las variaciones
de la VCI para predecir las necesidades de liquidos en
pacientes con respiracion espontanea son escasos .

En un estudio se analizo el diametro de la VCl y su
variabilidad en pacientes con respiracion espontanea con
sospecha de hipovolemia. Ni el VCI max (diametro maximo
en la espiracion) ni el VCI min (diametro minimo en
inspiracion) fueron predictivos de respuesta a fluidos. En
contraste, se encontré que la AVCI [(VCI max - VCI min)/
VCl max] > 42 % puede predecir un aumento del GC después
de la infusion de liquidos en pacientes con respiracion
espontanea en la UCI. En contraste, se encontrd que una

AVCI < 40 % no puede descartar la necesidad de liquidos
(6,21)

El principal resultado de este estudio es que determind
que la AIVC predijo la respuesta a fluidos moderadamente
bien: un valor de AIVC > 42 % se asocio ligeramente con
la capacidad de respuesta a fluido, mientras que valores
por debajo del 40 % no eran concluyentes. La principal
conclusion es que la AIVC debe interpretarse con
precaucion en pacientes con respiracion espontanea .

Por lo expuesto, parece peligroso administrar fluidos en un
paciente con respiracion espontanea basandose en el uso,
solamente, de la variacion respiratoria de la VCI, por lo
menos hasta que se publiquen mas datos. Se podria utilizar
otros métodos alternativos, como la elevacion pasiva de
piernas o un mini reto de fluidos .

En conclusion, la medicion de la VCI es una herramienta de
mucha utilidad en UCI, siempre y cuando sepamos en qué



circunstancias utilizarla y cémo interpretar los hallazgos
que obtengamos.

Conocer la fisiologia implicada en el colapso y distension
de la VCI es de suma importancia para saber extrapolar
las mediciones que realicemos en nuestra practica diaria.

Asi como cuando administramos un medicamento vy
esperamos una respuesta determinada es importante
administrar la dosis adecuada para estar seguros de
que la respuesta que obtengamos es debido al farmaco
que hemos administrado, de igual manera para valorar
la distensibilidad de la VCI en pacientes en VM es muy
importante hacerlo bajo las condiciones en los que fueron
estudiados y determinados los valores considerados como
limites para predecir la respuesta a fluidos, es decir, que
el paciente se esté ventilando con un volumen tidal de
8-10 ml/kg, sincronico con el ventilador, sin esfuerzo
ventilatorio. Si estas condiciones no estan presentes no
podemos dar como validos los resultados que obtengamos.

La ecografia a pie de cama es una herramienta
extremadamente Gtil para el manejo del paciente
critico, sin embargo no sélo basta con saber utilizarla,
sino también, e incluso mas importante, hay que saber
interpretarla.
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